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6Úvod
Téma své diplomové práce „Ošet?ovatelská pé?e o pacienta s jaterním selháním“
jsem si zvolila na základ? své dlouholeté praxe na gastroenterologickém odd?lení, 
kde o pacienty s onemocn?ním jater a žlu?ových cest ?asto pe?uji.
V klinické ?ásti jsem se zabývala anatomií a fyziologií jater, dále pak 
charakteristickou jaterního selhání, používanými vyšet?ovacími metodami 
a terapií. V ošet?ovatelské ?ásti jsem si vybrala 22.den hospitalizace nemocného, 
ve kterém došlo k výraznému zhoršení jeho zdravotního stavu a bylo tudíž nutné 
upravit veškeré ošet?ovatelské plány a intervence. K hodnocení nemocného jsem 
zvolila model Marjory Gordonové upravený pro pot?eby našeho pracovišt?,
z kterého pak vycházím p?i stanovení ošet?ovatelských diagnóz. Jednotlivé 
diagnózy jsou rozpracovány na cíle ošet?ovatelské pé?e a plány vedoucí k jejich 
dosažení. Nechybí ani popis realizace a v kone?né fázi také zhodnocení. 
71. KLINICKÁ ?ÁST
1.1 ANATOMICKO-FYZIOLOGICKÝ ÚVOD 
1.1.1. Uložení a fixace jater 
Játra (hepar) jsou nejv?tší žlázou v t?le, jejich pr?m?rná hmotnost je 
1500 g [6, str.30]. Jsou uložena v dutin? b?išní pod pravým obloukem žeberním, 
sm?rem vlevo p?esahují st?ední ?áru a jejich horní klenba (facies disphragmatica) 
se dotýká bránice [7, str.138]. Spodní plochou naléhají na n?které orgány v b?išní 
dutin? (žaludek, dvanáctník, pravou ledvinu s nadledvinou a ?ást tlustého st?eva)
[6,str.30]. Fixaci jater zajiš?ují dva jaterní vazy (ligamenta hepatis): 
1. Srpovitý jaterní vaz (ligamentum falciforme hepatis) jež se pne od 
p?ední st?ny b?icha k dolnímu okraji jater. 
2. Jaterní oblý vaz (ligamentum teres hepatis) jdoucí od pupku ke spodní 
ploše jater, kde vytvá?í rýhu oblého vazu (incisura ligamentum teretis). 
Dále pokra?uje jako št?rbina oblého vazu a št?rbina žilního vazu (fissura 
lig. teretis et lig. venosi), jež d?lí viscerální plochu jater na pravý a levý 
jaterní lalok [4, str.27]. 
Na p?ední ploše, kterou z v?tší ?ásti pokrývá peritoneum, jsou játra rozd?lena na 
v?tší pravý a menší levý jaterní lalok. Na zadní ploše jater jsou rýhy, které vytvá?í
písmeno H a d?lí tak játra na ?tvercový lalok a lalok dolní duté žíly [2, str.254]. 
P?í?ná rýha vytvá?í tzv. jaterní bránu (porta hepatis), což je místo, kudy do jater 
vstupuje jaterní tepna (arteria hepatica communis) a vrátnicová žíla (vena portae) 
a odkud vystupují žlu?ovody [6, str.30]. 
1.1.2. Stavba jaterní tkán?
Základní stavební jednotkou jater je jaterní bu?ka (hepatocyt). Dv? ?ady 
jaterních bun?k p?iložených t?sn? k sob? vytvá?í jaterní trámec a n?kolik trámc?
pak tvo?í jaterní lal??ek, jež má tvar nepravidelného mnohost?nu [2, str.255]. T?i
8sousedící lal??ky mají mezi sebou ur?ité množství vmeze?eného vaziva, jež 
nazýváme portobiliární prostor. Zde se lal??ky hranolovit? stýkají a probíhá tudy 
trias hepatica (interlobulární - mezilal??ková tepna, žíla a žlu?ovod). Jaterní 
bu?ky mají na stran? p?ivrácené ke kapilárám tzv. krevní pól a na opa?né stran?
tvo?í tzv. pól žlu?ový. Žlu? tvo?ená jaterními bu?kami odtéká do žlu?ového
kanálku, jež v lal??ku pokra?uje jako intralobulární žlu?ovod. Ten na periferii 
lal??k? navazuje na Heringovy kanálky, které odvád?jí žlu? do interlobulárních 
žlu?ovod?. Jejich postupným spojováním se vytvá?í žlu?ové cesty s v?tším 
pr?m?rem, které nakonec játra opoušt?jí jako pravý a levý žlu?ovod (ductus 
hepaticus dexter et sinister) [4, str.29]. 
1.1.3. Krevní zásobení jater a jejich inervace 
Jaterní ob?h se skládá ze dvou ?ástí:
1. Nutritivní – spole?ná jaterní tepna (arteria hepatica communis) p?ivádí 
do jater okysli?enou krev a živiny. Než do jater vstoupí, d?lí se na 
pravou a levou jaterní tepnu, jež zásobí krví oba jaterní laloky. Postupn?
se v?tví, aby mohla k bu?kám lal??k? p?ivád?t okysli?enou krev. 
2. Funk?ní – vrátnicová žíla (vena portae) do jater p?ivádí odkysli?enou 
krev s látkami vst?ebanými z trávicí trubice, které pak v jaterních 
bu?kách podléhají metabolickým zm?nám. 
Jak tepenná krev, tak krev vrátnicová se v sinusoidách mísí a jaterní bu?ky si z ní 
odebírají vst?ebané látky a kyslík. Mnoho produkt? pak bu?ka vrací zp?t do 
sinusoid?, ze kterých je krev odvád?na do žíly lal??ku. Postupným spojováním se 
vytvá?í žíly s v?tším pr?m?rem, jež nakonec játra opoušt?jí jako jaterní žíly, které 
následn? ústí do dolní duté žíly [7, str.138]. 
Inervace jater je zajišt?na nervovými vlákny pocházejícími z nervového 
uzlu b?išního kmene (ganglion coeliacum) a z bludného nervu (nervus vagus – 
9n.X). Tvo?í je vlákna parasympatická i sympatická. Spolu s autonomními vlákny 
jdou také vlákna senzitivní a vytvá?í tzv. plexus solaris [4, str.30]. 
1.1.4. Funkce jater 
Játra mají mnoho složitých funkcí mezi n?ž pat?í:
? Tvorba a sekrece žlu?i – odehrává se v jaterních bu?kách,
žlu?ovody je pak žlu? odvád?na do žlu?níku, jež funguje jako 
rezervoár a do duodena, kde se nap?íklad podílí na metabolismu lipid?.
Žlu? je tvo?ena žlu?ovými solemi, kyselinami, barvivy a dalšími 
látkami. Denn? se vytvo?í v játrech asi 500 - 1000 ml žlu?i. N?které
její složky jsou zp?tn? resorbovány ze st?eva, což zajiš?uje tzv. 
enterohepatální ob?h.
? Metabolismus živin  
- Glukóza – v játrech dochází ke glykogeneze, kdy se spojují 
molekuly glukózy a tvo?í tak zásobní glykogen. Stejn? tak 
m?že dojít k opa?nému d?ji p?i pot?eb? glukózy 
(glykogenolýza).
- Aminokyseliny – V játrech také m?že probíhat 
glukoneogeneze, což je d?j, p?i kterém se v jaterních bu?kách 
tvo?í glukóza i z necukerných zdroj? (aminokyseliny). 
- Tuky – Játra udržují pohotovou zásobu mastných kyselin 
pro p?ípad, kdy tkán? pot?ebují zvýšit p?ísun energie. D?ležitá 
je také funkce jater p?i tvorb? cholesterolu a lipoprotein?.
? Metabolismus vitamin? – jsou d?ležitá p?edevším u vitamin?
rozpustných v tucích. Fungují jako zásobárna vitaminu B12, D, E, K. 
V játrech dochází k tvorb? aktivního vitaminu D3. 
10
? Imunitní funkce – Kupfferovy bu?ky, které jsou p?ichyceny ke 
st?nám sinus? jater, jsou sou?ástí jaterního makrofágového systému a 
zneškod?ují mikroorganismy a jiné cizorodé látky, které pronikly 
st?evní st?nou do cévního ?e?išt?.
? Detoxika?ní role – inaktivace r?zných substancí (toxiny, steroidy, 
hormony, amoniak, dusíkaté látky a další). 
? Syntéza plasmatických protein? - p?edevším bílkovin akutního 
stavu, albuminu, koagula?ních faktor?, steroid? a jiných hormon?, jež 
vážou proteiny. 
? Zdroj tepla - díky intenzivním metabolickým pochod?m. 
? Konjugují bilirubin vzniklý z hemu rozpadlých erytrocyt? na 
rozpustnou formu, kterou je možné vylou?it do žlu?i [3, str.473-549.] 
1.2. CHARAKTERISTIKA JATERNÍHO SELHÁNÍ 
Akutní jaterní selhání je syndrom vznikající p?i zániku hepatocyt?
z r?zných p?í?in. M?že se objevit po virové hepatitid?, cirhózách, t?hotenské 
steatóze, polékové hepatitid?, po p?edávkování léky (nap?. paracetamol), po 
podvázání jaterní artérie v blízkosti jater, nebo po uzáv?ru jaterních žil. Také 
m?že být výsledkem chronické cholestázy. Jaterní selhání v?tšinou nevede 
k patologickým zm?nám jaterní tkán?. Jde spíše o funk?ní poruchu, jež m?že
mít r?zné p?íznaky. Hlavním z nich je rozvoj encefalopatie podle n?hož také 
hodnotíme tíži jaterního selhání na hyperakutní, kdy se encefalopatie rozvine do 
7dn? od vzniku ikteru, u akutní fáze do 4 týdn? a u subakutní do 8 týdn? [6, 
str.223-224]. Mezi charakteristické známky selhání funkce jater pat?í:
? Zhoršení zdravotního stavu – projevuje se zvýšenou 
únavou, vy?erpáním. K podvýživ? p?ispívá nechutenství a snížení 
syntézy tká?ových bílkovin, jež posléze vedou k celkovému ochabování. 
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? Žloutenka – je d?sledkem neschopnosti jaterní bu?ky
metabolizovat bilirubin. Jako žluté zbarvení k?že se projeví p?i hodnot?
bilirubinu v krvi 41 umol/l a více (norma je do 17 umol/l). M?že být 
m??ítkem závažnosti poškození hepatocyt?. Nahromad?ní solí žlu?ových
kyselin v k?ži m?že zp?sobovat sv?d?ní.
? Vazodilatace a hyperdynamická cirkulace – projevuje se 
zarudlými kon?etinami, rychlým pulzem, zvýšeným periferním krevním 
pr?tokem, rovn?ž zvýšeným portálním pr?tokem (portální hypertenze).
Perfuze ledvin je snížená p?i celkové hypotenzi (hepatorenální syndrom), 
rovn?ž centrální nervový systém m?že reagovat na pokles tlaku 
mentálními zm?nami. 
? Hore?ka a septikémie – stále zvýšená t?lesná teplota se 
objevuje u nemocných s dekompenzovanou jaterní cirhózou. V?tšinou
nep?esáhne 38°C a zp?sobují ji nejspíše cytokiny (nap?. TNF – tumor 
nekrotizující faktor). Septikémie ?asto doprovází terminální jaterní 
selhání. 
? Fetor hepaticus – je nasládlý , mírn? fekální zápach dechu, 
zp?sobený metylmerkaptanem. Jde o látku pocházející z methioninu, jež 
pacienti s poškozením jater nemohou odstranit demetyla?ním procesem. 
Fetor m?že být p?edzv?stí blížícího se kómatu. 
? Neurologické zm?ny (encefalopatie) – je reverzibilní 
neuropsychiatrický stav. Mechanismus vzniku není úpln? jasný, ale 
podílí se na n?m zvýšená hladina amoniaku, jež poškozuje 
neurotransmitery a jejich prekurzory. Encefalopatie m?že probíhat jako 
hypomanická letargie, v horším p?ípad? až ve form? manických 
p?íznak?, které jsou spojeny s edémem mozku a mohou kon?it kómatem. 
? Ascites – je volná tekutina v b?išní dutin?. Na jejím vzniku 
se podílí portální hypertenze, retence sodíku ledvinami, zm?ny
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v systémovém ob?hu, hypalbuminemie, zvýšená produkce lymfy ve 
splanchniku a v játrech. 
? Zm?ny v metabolismu – selhávající játra nejsou schopna 
p?em?nit amoniak na mo?ovinu, také klesá hladina sérového albuminu a 
?astý je sklon k hypoglykémiím. 
? Poruchy krevní koagulace – klesá hladina protrombinu 
v plazm?, což prodlužuje protrombinový ?as. Také mohou chyb?t další 
proteiny zajiš?ující krevní srážlivost, nemocný je pak ohrožen 
krvácením. 
? Kožní a endokrinní zm?ny – palmární erytém, 
pavou?kovité teleangiektázie, bílé nehty, hypogonadizmus (ochabnutí 
libida až impotence), gynekomastie [9, str.81-91]. 
1.3. VYŠET?OVACÍ METODY 
Pro pacienty s jaterními chorobami existují speciální ambulance, kam by 
m?li docházet na pravidelné kontroly, které mají za cíl v?as odhalit projevy 
selhávání jaterních funkcí, zvolit nejvhodn?jší ?as pro transplantaci jater (je-li 
pacient indikován), vést preventivní lé?bu krvácení z jícnových varix? a v?as 
odhalit hepatocelulární karcinom. Mezi základní vyšet?ení t?chto nemocných 
pat?í:
a) Fyzikální vyšet?ení – jímž lze zjistit zv?tšená játra i slezinu, 
ikterus, krvácivé projevy na k?ži, otoky, ascites, ztrátu svalové hmoty, 
pavou?kové névy na k?ži, ztrátu ochlupení, projevy jaterní encefalopatie, 
projevy krvácení do zažívacího traktu. 
b) Laboratorní vyšet?ení - pomocí krevních parametr? m?žeme ur?it
míru jaterního poškození. Pro nekrózu a rozpad hepatocyt? sv?d?í vysoké 
hodnoty ALT, AST a bilirubinu. P?i cholestáze bývají zvýšené hodnoty 
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bilirubinu, ALP a GMT. Na porušené jaterní funkce usuzujeme podle 
zvýšené hladiny bilirubinu a amoniaku, snížené hladin? albuminu a 
prealbuminu a zvýšené krvácivosti (INR).
Etiologii jaterního onemocn?ní zjiš?ujeme pomocí serologického 
vyšet?ení virových hepatitid, GMT (bývá zvýšené p?i užívání alkoholu), 
autoprotilátek, triglycerid? a cholesterolu. P?i podez?ení na metabolické 
poruchy stanovíme i hladiny železa (hemochromatóza), m?di (Wilsonova 
choroba) a porfyrin? (porfyrie). 
c) Ostatní vyšet?ení – jejich pomocí stanovujeme jednak zm?ny
struktury jater (ultrazvuk, CT, magnetická rezonance, ERCP pro zobrazení 
žlu?ovod?), tíži portální hypertenze (gastroskopie – p?ítomnost varix? a 
portální gastropatie, katetrizace jaterních žil) a mikroskopické zm?ny
(pomocí jaterní biopsie získáme vzorek, z n?jž histologicky zjistíme stupe?
vazivové p?estavby). Necílená jaterní biopsie spolu s ultrazvukem a 
stanovením hladiny alfa-1 fetoproteinu nám také slouží jako ukazatel vývoje 
karcinomu vycházejícího z jaterních bun?k [6, str.132-133]. 
1.4. TERAPIE 
Játra mají obrovskou regenera?ní schopnost. P?estože se porušená jaterní 
struktura již nevrátí k norm?, jsou jaterní bu?ky schopny nahradit své funkce. 
D?ležitým faktorem lé?by je zabránit p?sobení ?initel? zhoršujících funkci jaterní 
tkán?, které by mohlo vést u dosud kompenzovaných poruch k jaternímu selhání. 
Pat?í mezi n? stavy vyžadující podání krevní transfuze (chirurgický zákrok 
s poklesem TK, krvácení do GIT), akutní infekce, op?tovné užívání alkoholu, 
toxické léky, poruchy elektrolytové rovnováhy (po diureticích, p?i zvracení nebo 
pr?jmu). Lé?ba zahrnuje: 
? Klid na l?žku jež má snížit funk?ní požadavky na játra. 
Pokud se klinický stav nemocného upraví, je mu povolena mírná fyzická 
?innost.
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? Monitoraci vitálních funkcí se zam??ením na t?lesnou
teplotu, pulz, dech, saturaci, krevní tlak, dále sledování bilance tekutin. 
Klinický stav nemocného se m?že rychle zm?nit, proto je nezbytná jeho 
?astá kontrola. 
? Úpravu iont? a minerál?, se zam??ením na glykémii 
(hrozí hypoglykémie), na magnézium a draslík, u nichž také dochází 
k poklesu. 
? Lé?ba hypotenze nebývá p?íliš úsp?šná, p?esto je možné se 
o ni pokusit pomocí infuzí krystaloid? a albuminu, dále podáváním 
vazokonstrik?ních látek (noradrenalin). 
? Snažit se zabránit renálnímu selhání. Pomocí bilance 
tekutin snadno zjistíme zm?ny ve funkci ledvin, které se pak snažíme 
upravit.
? Koagulopatie se koriguje pomocí podávání vitaminu K 
peroráln? nebo intravenózn?, pop?ípad? podáním mražené plazmy ?i
desti?kových koncentrát? (hlavn? p?ed invazivními výkony). [9, str.120] 
? Dieta – Logickým opat?ením k tomu, abychom snížili 
množství amoniaku vst?ebaného st?evem do krevního ob?hu, je omezit 
p?íjem bílkovin. To je však v rozporu se skute?ností, že zhruba 60% 
nemocných s jaterní cirhózou trpí malnutricí. Doporu?uje se p?íjem
bílkovin snížit (minimální dávka 0,5 g/ kg/ den) pouze u akutního zhoršení 
jaterní encefalopatie, a to po p?echodné a krátké období. Deficit je dobré 
hradit v?tvenými aminokyselinami (valin, leucin isoleucin) ve form?
intravenózních roztok?. Nemocný s hepatocelulárním selháním ?asto trpí 
nechutenstvím, a je tudíž nutné dbát na dostatek zkonzumovaného jídla. 
Také je dobré doplnit nedostatek kyseliny listové (nap?. listová a 
koš?álová zelenina, o?echy, ?ervená ?epa ). Pokud nemocný není schopen 
p?ijímat potravu je nutno podávat výživu enteráln?.
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? Podávání nestravitelných disacharid? ve form?
Laktulózy ?i Duphalacu také p?ispívá ke zlepšení jaterní encefalopatie. 
Zp?sobuje acidifikaci st?evního obsahu, p?i které se amoniak vyskytuje 
jako iont a tudíž je zhoršena jeho difúze p?es st?evní st?nu.Také zrychluje 
st?evní pasáž a snižuje tvorbu mastných kyselin o krátkém a st?edním
?et?zci [1, str.60-61]. 
? Bezpodmíne?ný zákaz alkoholu. Pokud byl alkohol 
p?í?inou jaterního selhání, je nutná doživotní abstinence nemocného. 
? Anémie se spontánn? upraví až p?i zlepšení jaterních 
funkcí, jinak se má hemoglobin udržovat nad 100 g/l. 
? Transplantace jater - bývá nesnadné zvolit správnou dobu 
transplantace i zvážit její nutnost. Pokud se provede p?íliš brzy je nemocný 
vystaven riziku spojeném s doživotním užíváním imunosupresivních lék?,
naopak její pozdní provedení zmenšuje nad?ji na úsp?ch. Mezi kritéria pro 
indikaci k transplantaci jater pat?í: pH, v?k, etiologie, doba mezi za?átkem 
ikteru a rozvojem encefalopatie, protrombinový ?as, bilirubin v séru 
a hladina V faktoru pod 20% normy [9, str.119-122]. 
1.5. STAV NEMOCNÉHO P?I P?ÍJMU DO NEMOCNICE 
53 letý pacient pan J.H. byl p?ijat pro ikterus a bolesti b?icha s pr?jmy 
k dovyšet?ení na IV. Interní kliniku VFN dne 10.9.09 poté, co u n?j byla 
vylou?ena infek?ní hepatitida ve FN Na Bulovce.  
Pacient byl na našem odd?lení hospitalizován opakovan?, a to s diagnózou 
cirhóza jater kombinované etiologie (chronická hepatitida B a etylismus)., 
naposledy v kv?tnu 2009. 
P?i p?íjmu byl proveden ultrazvuk b?icha, na n?mž byla patrná 
hepatomegalie, žlu?ovody bez dilatace, žlu?ník svrášt?lý a patrná cirhotická 
p?estavba jater.  
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Laboratorní výsledky odhalily pozitivitu HBsAg negativní konfirmace. 
Dále bilirubin p?ímý 227 umol/l, konjugovaný bilirubin 128 umol/l, ALT 
1,0 ukat/l, AST 1,5 ukat/l, GMT 22 mkat/l, ALP 17 mkat/l. Ethanol negativní. 
V rozhovoru s léka?em pacient udává, že bolesti b?icha trvají už asi t?i
týdny, mají charakter tenesm? a jsou spojeny s nutkáním na stolici. Po jídle mívá 
?ídké vodnaté stolice bez p?ím?si krve ?i hlenu. Také opakovan? zvracel. Hlavn?
ho trápí slabost, má pocit, že ho neunesou nohy. Pro tyto potíže již byl 4.9.09 
vyšet?en na chirurgii ve fakultní poliklinice, kde mu byla doporu?ena
hospitalizace na interním odd?lení vzhledem k jeho hypotenzi a ikteru. Tehdy 
však nemocný odmítl jakékoli další vyšet?ení. 
1.6. PR?B?H HOSPITALIZACE 
Prvním cílem byla snaha o rehydrataci nemocného a zjišt?ní p?ípadného
p?vodce pr?jmu. Vyšet?ení stolice na Clostridiový toxin dopadlo negativn?
a bakteriologické vyšet?ení prokázalo p?ítomnost Escherichie coli, Protea, 
Enterococca faecalis, ale Camphylobacter byl negativní. 
Lé?ba pr?jmu spo?ívala p?edevším v podávání Smecta sá?k? a 2 ml kapek 
Hylaku 3x denn?. Pacient vzhledem k progresi selhávajících jaterních funkcí, a s 
tím spojeného rozvoje encephalopatie, musel dostávat i Duphalac sirup, ale jeho 
množství bylo omezeno na 1x denn? 20 ml. 
Pom?rn? d?ležité bylo u nemocného sledovat bilanci tekutin a to nejen 
kv?li hrazení ztrát pr?jmem, ale p?edevším pro podávaná diuretika, která m?la
nemocnému zlepšit dušnost, snížit otoky dolních kon?etin a zmenšit objem ascitu. 
Peroráln? m?l povolen p?íjem tekutin pouze do 1 litru za 24 hodin, další p?íjem 
tekutin byl zpo?átku hrazen infuzemi (Ringer?v roztok 1000 ml s 30 ml KCl i.v.), 
pozd?ji se terapie pomocí infuzních roztok? Glukózy 10% 500 ml 
a Neonutrinu 5% 500 ml snažila spíše o dopln?ní chyb?jících bílkovin a energie. 
Dne 14.9.09 ze serologické laborato?e hlášena negativní konfirmaci 
HBsAg, dále negativní antiHBs i antiHCV. 
Vzhledem k dušnosti bylo hned druhý den po p?íjmu (11.9.) provedeno 
rentgenové vyšet?ení srdce a plic, na kterém bylo patrné vyšší postavení bránice, 
jinak byl nález v norm?.
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Ascites, který zap?í?inil jak dušnost, tak horší pasáž trávicího traktu 
nemocného, byl evakua?ní punkcí vypušt?n b?hem hospitalizace 2x. Nejprve 
spolu s diagnostickou punkcí (14.9.), b?hem níž se odeslal vzorek na vyšet?ení 
KO, cytologii, biochemii (p?ítomnost amylázy a CB) a bakteriologické vyšet?ení. 
Byla potvrzena spontánní bakteriální peritonitida a dle citlivosti byl nasazen 
nemocnému Ofloxin 200 mg tbl, pro ztížené polykání byl však p?eveden na 
i.v. aplikaci. Druhá punkce se provád?la 2.10. poté, co se upravila hodnota INR na 
1,25 a evakuováno bylo 5500 ml ascitu. Bylo však nutno doplnit ztracené 
bílkoviny pomocí roztoku albuminu a kontrolovat hodnoty krevního tlaku, které 
nep?esáhly 100/60 mmHg. 
15.9. byla nemocnému provedena gastroskopie, jejímž záv?rem je 
p?ítomnost portální hypertenzní gastropatie a t?žké bulbitidy, jícnové varixy 
prokázány nebyly. Sou?asn? byla provedena biopsie žaludku a odeslána na 
histologické vyšet?ení. Pozitivita Helicobactera pylori se nepotvrdila a ostatní 
nález odpovídal norm?.
Dle kontrolního sonografického nálezu ze dne 24.9. bylo objednáno CT 
vyšet?ení (28.9.), které potvrdilo ložisko v jaterní tkáni. Suspektní hepatocelulární 
karcinom by se dal prokázat histologickým vyšet?ením jaterní tkán? získané p?i
jaterní biopsii, ta však nebyla provedena vzhledem k možným komplikacím p?i
hodnotách INR vyšších 1,64. Na úpravu srážlivosti krve byl podáván Kanavit 
1amp i.v. 3x denn?.
2.10.09 došlo, k výraznému zhoršení zdravotního stavu nemocného. 
V?tšinu dne prospal a reagoval pouze na d?razné, opakované slovní podn?ty. Jeho 
odpov?di byly ob?as zmatené a nesrozumitelné. Fyziologické funkce byly 
monitorovány po 2 hodinách, stejn? tak stav v?domí. Kyslík byl aplikovaný 
pomocí kyslíkových brýlí kontinuáln? rychlostí 4 l/minutu a saturace byla 
sledována každé 4 hodiny. 
Laboratorn? zjišt?no:
– minerály - Na 137 mmol/l, K  4,5 mmol/l, Cl 107 mmol/l, 
Ca 2,12 mmol/l 
– dusíkové metabolity – urea 15,9 mmol/l a kreatinin 139 umol/l 
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– jaterní testy – bilirubin celkový 432,4 umol/l, p?ímý 343,7 umol/l, 
ALT 1,14 ukat/l, AST 2,58 ukat/l, GGT 7,81 mkat/l, 
ALP 9,91 mkat/l 
– bílkoviny – celková bílkovina 52,1 g/l, albumin 20,0 g/l, CRP 
37,0 mg/l 
– diabetický profil – glykémie m??ená glukometrem v 6.00 hod. 
5,2 mmol/l, v 11.00 hod. 5,3 mmol/l, v 17.00 hod. 5,4 mmol/l, ve 
22.00 hod. 5,9 mmol/l 
– krevní obraz – leukocyty 8,6, erytrocyty 4,44, hemoglobin 138, 
hematokryt 0,391, trombocyty 162 
– koagula?ní vyšet?ení – INR 2,0 a APTT 40,8 
Bylo nutno zavést permanentní mo?ový katétr z d?vodu p?esného m??ení
diurézy, která po 6ti hodinách nep?esáhla 300 ml (hepatorenální selhání). Proto 
zm?n?na diuretik z per orálního podávání Verospironu na Furosemid 20 mg 
aplikovaný intravenózn?, dále pak Remestyp 0,5 mg (terlipressin) po 6 hodinách 
pro lepší prokrvení ledvin, podávaný také intravenózn?.
Bylo provedeno konzilium spole?n? s léka?i JIP naší kliniky, ke zvážení 
dalšího potupu lé?by. Ze záv?ru vyplývá, že vzhledem k sou?asnému stavu 
nemocného a jeho prognóze není vhodná indikace k transplantaci jater a stejn? tak 
není vhodná jakákoli další intenzivní lé?ba.
1.7. PROGNÓZA 
Akutní jaterní selhání je onemocn?ní, které si žádá spolupráci 
anesteziolog?, hepatolog? a ?asto i chirurg?. Prognóza se v tomto p?ípad? týká 
hlavn? p?ežití nemocného, které z velké ?ásti závisí na etiologii jaterního selhání. 
Obecn? platí, že lepší prognózu má onemocn?ní s rychlejším nástupem, které je 
správn? lé?eno a jehož etiologické faktory jsou ovlivnitelné. Hepatocyty p?i n?m
nebývají výrazn? morfologicky poškozeny a jaterní funkce se mohou obnovovat 
ad integrum. P?i použití konzervativní lé?by je pravd?podobnost p?ežití asi 25%, 
p?i možnosti transpalntace se toto ?íslo zvyšuje na 70%. Indikováno 
k transplantaci však bývá ro?n? p?ibližn? jen 30% nemocných, p?i?emž pouze u 
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10ti - 15ti% nemocných je transplantace skute?n? provedena [5, str.23]. V ?R cca 
100 pacient? za rok. 
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2. OŠET?OVATELSKÁ ?ÁST
2.1. OŠET?OVATELSKÝ MODEL
Pro zhodnocení stavu nemocného a jeho pot?eb jsem si vybrala 
ošet?ovatelský model M. Gordonové, avšak upravený tak, jak se používá v naší 
nemocnici (VFN v Praze). P?vodn? jsem zamýšlela použít model 
V. Hendersonové. Vyzkoušet ho v ošet?ovatelském procesu, bylo pro m?
výzvou, jak si zkusit n?co nového. Problém však nastal v moment?, kdy jsem se 
snažila použít ho u pacienta, kterého jsem si zvolila pro svou práci. Nemocný, 
jehož se tato práce týká, byl v pom?rn? t?žkém stavu a vyhlídky na jeho 
uzdravení byly mizivé. Z toho d?vodu jsi nejsem jistá, zda by se daly použít 
p?edevším poslední t?i body základních pot?eb modelu V. Hendersonové 
(smysluplná práce, formy oddechu, u?ení a objevování nového). Stejn? tak u M. 
Gordonové nešlo v tomto p?ípad? použít její hodnocení funk?ní úrovn? pro 
sob?sta?nost, které by se asi lépe hodilo pro zhodnocení p?ed propušt?ním 
pacienta do domácí pé?e. Také n?které z jednotlivých oblastí jejího modelu 
zdraví byly podle mn? v tomto p?ípad? zbyte?né (aktivity k udržení zdraví, 
sebepojetí a sebeúcta, sexualita). 
Myslím, že anamnéza používaná na našem pracovišti pom?rn? výstižn?
zhodnotí celkový stav pacienta a poukáže na jeho pot?eby. Skládá se z obecných 
informací o nemocném, test? pro hodnocení stavu (sob?sta?nosti, v?domí, 
psychiky, rizika dekubit?, pádu a nutri?ního rizika) a vlastní ošet?ovatelské 
anamnézy. Ta je na pomezí biomedicínckého modelu a modelu funk?ního
zdraví.
2.2. STRU?NÁ CHARAKTERISTIKA OŠET?OVATELSKÉHO
PROCESU
Model M. Gordonové se nazývá „ Model funk?ních vzorc? zdraví“. Hlavní 
cíl ošet?ovatelství je pro Gordonovou zdraví, chápané jako rovnováha bio-psycho-
sociálních vztah? jedince, jež by m?l nést odpov?dnost za své zdraví. Sestra by 
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podle ní m?la systematicky získávat informace od daného jedince pomocí 
standardních metod. Dále pak analýzou získaných informací ur?it, zda jde o typ 
zdraví funk?ního nebo dysfunk?ního. Pokud jde o dysfunk?ní zdraví, m?la by 
sestra pomocí známých ošet?ovatelských model? a teorií pokra?ovat
v ošet?ovatelském procesu [10, str.167]. Mezi 12 funk?ních vzorc? zdraví, jež 
tvo?í základní strukturu modelu, pat?í:
? Vnímání zdraví – udržování zdraví 
? Výživa – metabolismus 
? Vylu?ování
? Aktivita, cvi?ení
? Spánek – odpo?inek
? Citlivost (vnímání) – poznávání 
? Sebepojetí – sebeúcta 
? Role – vztahy 
? Reprodukce – sexualita 
? Stres, zát?žové situace – zvládání, tolerance 
? Víra – životní hodnoty 
? Jiné
Jejich popis a hodnocení umož?ují sest?e ur?it, zda jde o dysfunk?ní chování, 
které m?že být znakem potenciálního problému. Problém je nutné definovat a dále 
pokra?ovat v jednotlivých krocích ošet?ovatelského procesu [8, str.101]. 
2.3. OŠET?OVATELSKÁ ANAMNÉZA 
Je tvo?ena t?emi ?ástmi (obecné údaje, fyzikální vyšet?ení a zhodnocení 
pacienta podle vzorc? zdraví). Vztahuje se ke dni, kdy jsem m?la možnost 
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pe?ovat o nemocného a zárove? se výrazn? zhoršil jeho zdravotní stav. Jedná se o 
22.den hospitalizace nemocného na našem interním odd?lení. 
2.3.1 Obecné údaje o pacientovi 
Iniciály – J.H. 
V?k – 53 let 
Diagnóza - jaterní cirhóza Child Pugh B se suspektním ložiskem 
parenchymu jater, zachycen pozitivní HBsAg 
Zam?stnání – d?íve ?idi?, nyní v invalidním d?chodu
Alergie – neguje 
Hypertenze - v anamnéze potvrzena 
Diabetes mellitus -  nemá 
2.3.2. Fyzikální vyšet?ení sestrou 
Krevní tlak – 100/ 60 mmHg 
Puls – 78 / minutu 
T?lesná teplota – 36,7°C 
Saturace – 98% 
Výška – 196 cm  
Váha – 108 kg
2.3.3. Vlastní anamnéza k 22. dni hospitalizace
1. V?domí, komunikace: 
Pacient je p?i v?domí, ale komunikace je ztížená. Vzhledem ke zhoršení 
jeho celkového stavu spíše pospává. Odpov?di na kladené otázky jsou krátké, 
?asto jednoslovné. Samostatná aktivita je nulová, ale na slovní podn?ty reaguje 
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a v rámci svých možností se snaží spolupracovat. Jeho reakce jsou pomalé a 
n?které odpov?di jsou spíše zmatené. Glasgow skóre je 13, což sv?d?í o lehké 
poruše v?domí. 
2. Psychický stav: 
Chování pacienta je zna?n? zpomalené, skoro až v útlumu. Žádné silné 
emoce se u n?j neprojevují, je spíše apatický. Porucha orientace se u n?j objevuje 
p?edevším v ?ase, nedokáže ur?it datum, hodinu, ani denní dobu. Své jméno a 
místo, kde se zrovna nachází, si vybaví. Ode?ítat od 10 do 1 mu také ?inní 
problém. Pro posouzení skóre aktuálního psychického stavu je nutno zam??it se 
p?edevším na kontrolu stavu v?domí. 
3. Sob?sta?nost, pohyblivost: 
P?estože doposud v?tšinu ?inností denní pot?eby vykonával sám, pomoc 
pot?eboval pouze s p?esunem na seda?ku a odvozem na WC ?i do sprchy, nyní je 
zcela odkázán na pomoc zdravotního personálu. Jednotlivé ?innosti, mezi n?ž
pat?í osobní hygiena, oblékání, p?íjem potravy a vyprazd?ování, nejen že 
samostatn? nevyhledává, ale po vybídnutí k nim, po kratší dob? znovu usíná. Cítí 
se být vy?erpán a spánek je pro n?j momentáln? na prvním míst?.
Barthelové test všedních denních ?inností vykazuje u pana J.H. pro tento 
den vysokou závislost na ošet?ujícím personálu (celkem 10 bod?), p?estože ješt?
p?ede dv?ma dny šlo o závislost leh?ího stupn? (55 bod?), kdy v?tšinu ?inností
zvládl pouze s dopomocí. 
4. Riziko pádu: 
Vzhledem k ob?asné dezorientaci, užívání rizikových lék? (diuretika), 
vizuální smyslové poruše a k nutnosti pomoci p?i pohybu i vyprazd?ování, se ?adí
mezi pacienty s vysokým rizikem pádu. V anamnéze má již také uvedeny pády 
b?hem pobytu doma. Jak tvrdí, neunesou ho nohy. 
5. Výživa a hydratace: 
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P?íjem tekutin má pacient dle ordinace léka?e stále omezen na 1litr denn?.
Je to velmi málo, uvážíme-li, že se do tohoto množství po?ítá nejen pití (voda, ?aj, 
džus), ale také polévka a sipping. Je nutno rozd?lit množství p?ijímaných tekutin 
tak, aby pokryly celých 24 hodin a nemocný nem?l žíze?. Kožní turgor na horní 
kon?etin? je p?im??ený, dolní kon?etiny jsou oteklé stejn? jako skrótum. Ascités 
je samoz?ejm? nedílnou sou?ástí jeho diagnózy. 
Nemocný má stanovenou dietu ?íslo 4. - s omezeným množstvím tuku. Jí 
pom?rn? málo vzhledem k nechutenství a ascitu, který u n?j vytvá?í pocit plnosti. 
Ústní dutina v?etn? jazyka je suchá a popraskaná, chrup v dezolátním stavu, což 
mu p?íjem stravy také znesnad?uje. Úbytek na váze není možno stanovit 
vzhledem k otok?m (BMI 30), ale výživové parametry sv?d?í o nutri?ním riziku 
(albumin – 24,4 g/l a celková bílkovina 58,1 g/l). Výživa je z ?ásti dopl?ována
parenteráln? ve form? infuzí Nutraminu a Glukózy periferním žilním katétrem 
(Optiva W. Jelco 32x1,1 mm), který je zaveden na p?edloktí levé horní kon?etiny.
6. Dýchání: 
Pan J.H. je ku?ák. P?ed p?íchodem do nemocnice byl zvyklý vykou?it za 
den asi 10 cigaret, ale po dobu hospitalizace nevykou?il více než 3 cigarety. 
D?vodem byla ze za?átku nemožnost samostatného p?esunu, což vy?ešil za 
pomoci návšt?vy, která ho odvezla do parku. Postupn? se však jeho stav zhoršil 
natolik, že už ani na cigaretu, jak sám tvrdí, nemá chu?. Nyní ho trápí dušnost, 
která je spojena zejména s námahou a jist? se na ní podílí i ascites. P?i pot?eb? má 
od léka?e ordinováno podání kyslíku pomocí kyslíkových brýlí, rychlostí 
4 l/minutu, hlavn? po námaze (hygiena, posazení v posteli), když se zadýchá, 
ob?as také na noc. 
7. Vyprazd?ování:
Pacient zatím zvládal mo?it do sb?rné mo?ové nádoby, která je na našem 
odd?lení jistým specifikem. Má širší hrdlo než klasická mo?ová láhev, což je pro 
pacienty s jaterní cirhózou, kte?í mají oteklé p?irození výhodou. B?hem v?erejška 
však došlo ke zhoršení jeho stavu. Tvrdil sice, že byl mo?it na wc, ale nebyl 
schopen se sám ani posadit na l?žku. Pro nutnost m??ení p?esné diurézy byl tudíž 
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zaveden permanentní mo?ový katétr (Foley CH 14). Zatím odvádí tmavou 
koncentrovanou mo?, avšak bez p?ím?si krve. 
Stolice je ?ídká a pom?rn? ?astá (asi 7-8x za v?erejší den, dnes dopoledne 
již 3x), což m?žeme nejspíše p?isuzovat jako efekt Duphalac sirupu. Pacient 
nevydrží sed?t na seda?ce a podložní mísa ho tla?í. Plenkové kalhotky snáší 
vcelku dob?e, avšak fakt, že byl na stolici, neregistruje. Je nutná jejich ?astá 
kontrola a d?kladná hygiena v oblasti kone?níku a t?ísel, abychom p?edešli vzniku 
opruzenin.
8. Spánek: 
Pacient m??í 196 cm a tak pro n?j nebylo snadné ležet na našem 
standardním l?žku. Povedlo se vyklopit dolní pelest postele, což umožnilo, že 
pacient mohl mít volné plosky nohou. 
Momentáln? je natolik unavený a zesláblý, že pospává jak v noci, tak i 
p?es den. Problémem je spíše jeho mobilizace a prevence dekubit?. Zatím je 
v rámci l?žka mobilní, avšak pro spaní preferuje polohu na pravém boku. 
Vyzkoušely jsme u n?j antidekubitární nafukovací matraci, ale nebyl s ní 
spokojený ani pacient (vadilo mu hu?ení p?i nafukování) a ani personál neshledal 
pat?i?ný efekt. Pravý bok byl pod stálým tlakem, tudíž ?ervený v míst? výb?žku 
ky?elní kosti. Po dohod? s nemocným jsme použili pouze antidekubitární 
podložku (Dekuba). Pacient byl sice v rámci l?žka pohyblivý, ale vzhledem k jeho 
stavu v?domí (somnolentní), bylo nutno ho ve dne každou hodinu budit a pomoci 
mu ke zm?n? polohy, v noci pak každé 2 hodiny. 
9. Stav k?že:
Barva k?že je ikterická. Na horních kon?etinách jsou patrné hojící se tržné 
ranky, což sv?d?í pro tzv. papírovou k?ži, která se velmi snadno poraní. Na b?iše
je vid?t typickou kresbu žil – caput medusae. Jinak otoky na b?iše ve form? ascitu, 
dále je prosáklé skrótum a ob? dolní kon?etiny. Zde je k?že napjatá a lesklá. Na 
b?iše vlevo od pupku jsou patrny dva vpichy po punkci, které jsou steriln? kryty 
tampónem a Tegadermem. 
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Riziko dekubit? je velké vzhledem ke špatnému t?lesnému stavu, snížené 
aktivit?, ob?asné inkontinenci stolice a stavu pokožky. Zatím je pacient bez 
dekubit?, ale podle stupnice Nortonové dosáhl 21 bod?, tudíž je nutné zahájit 
opat?ení pro zamezení jejich vzniku.  
10. Bolest: 
Na bolest si pacient nest?žuje, p?i mí?eném dotazu bolest dokonce popírá. 
11. Omezení smyslových schopností: 
Zhoršení zrakových funkcí pacienta nutí používat brýle na ?tení, jiné 
kompenza?ní pom?cky nemá. Vzhledem ke zhoršení jeho zdravotního stavu je 
však tato informace zatím nepodstatná. Usíná i u jídla, na ?tení nemá ani 
pomyšlení. 
12. Rodina, sociální za?len?ní:
Do souhlasu s poskytováním informací o svém zdravotním stavu pan J.H. 
nikoho neuvedl. Na dotaz, zda žije sám, odpov?d?l neur?it?. Tvrdil, že má ?ty?i
d?ti, s t?mi se však nevídá. P?i první hospitalizaci uvedl jako p?íbuzného
nevlastního bratra, te? to však pop?el. O problému byla informována naše sociální 
pracovnice, která se snažila s rodinou spojit. Návšt?vy pan H. nemívá, pouze 
jednou se za ním p?išla podívat jeho známá. Nevlastního bratra se nakonec 
poda?ilo zkontaktovat jako jediného prokazatelného blízkého p?íbuzného.
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2.4. P?EHLED OŠET?OVATELSKÝCH DIAGNÓZ KE 
ZVOLENÉMU DNI 
1. Ztížené dýchání související s vyšším stavem bránice  
Cíl:
? Pacient nepoci?uje klidovou dušnost a nejeví známky 
ztíženého dýchání (zrychlená dechová frekvence, saturace 
pod 94%, cyanotické akrální ?ásti)
Plán:
? Pomoci nemocnému zaujmout úlevovou polohu 
(ortopnoická, Fowlerova) 
? Monitorovat saturaci, dechovou frekvenci 
? Sledovat barvu k?že hlavn? na kone?cích prst?
? Asistovat p?i provád?ní evakua?ní punkce ascitu 
? Dle ordinace léka?e podávat diuretika a sledovat jejich 
ú?inek
? Dle ordinace léka?e a stavu saturace podávat zvlh?ený 
kyslík rychlostí 4 l/minutu, pomocí kyslíkových brýlí 
Realizace: 
Vsed? s podep?enými dolními kon?etinami a za mojí asistence se 
nemocnému dýchalo snáz. Bohužel však byl natolik slabý a vy?erpaný, že 
v?tšinou v této pozici nevydržel dlouho. Proto jsem rad?ji volila Fowlerovu 
polohu s podhlavníkem zdviženým do výšky 45°. V?tší stupe? už byl v?tšinou
kontraproduktivní v d?sledku objemného ascitu, který pak stla?oval dutinu 
hrudní.
Sledování dechové frekvence jsem provád?la b?hem každého úkonu, který 
se nemocného týkal. Saturaci jsem m??ila každé 4 hodiny a také pokud se mi 
zdálo, že se dušnost zhoršila. V?tšinou docházelo ke zhoršení p?i námaze, pokud 
se nemocný pokoušel posadit, nebo p?i p?evlékání a mytí po vyprázdn?ní. Pak 
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bylo v?tšinou nutné, podat kyslík, což jsem u?inila na dobu nezbytn? nutnou (½ 
hodiny do zklidn?ní) dle ordinace léka?e.
Vzhledem k dušnosti a objemnému ascitu se léka? rozhodl pro jeho 
evakua?ní punkci, na kterou jsem mu p?ipravila pom?cky, odasistovala, hlídala 
punktované množství, zm??ila ho (5500 ml), ošet?ila vpich (Betadine roztok, krytí 
sterilními tampóny a fixace Tegadermem). 
Diuretika byla podávána dle ordinace léka?e, viz další ošet?ovatelský plán. 
Zhodnocení:
Nemocnému se výrazn? ulevilo po provedené evakua?ní punkci ascitu. 
Dýchání v klidu bylo m?lké s frekvencí 20 dech? za minutu, stejn? tak barva prst?
nebyla cyanotická a saturace byla v klidu bez kyslíku 94%. P?i námaze se však 
dušnost projevila a saturace pak v?tšinou dosahovala hodnot kolem 88-90%, což 
si vyžádalo aplikaci kyslíku. 
2. Otoky v d?sledku zadržování tekutin – Porucha bilance tekutin 
Cíl:
? Na konci mé sm?ny má nemocný menší otoky na dolních 
kon?etinách (alespo? o 2 cm), váhu nižší o1 kg, nepoci?uje
pnutí k?že na DKK
Plán:
? Sledovat bilanci tekutin každých 6 hodin nebo dle ordinace 
léka?e
? Edukovat nemocného o nutnosti snížení p?íjmu tekutin na 
1 litr/den
? Omezit s?l v potrav?
? Váhu kontrolovat 1x denn?
? M??it otoky dolních kon?etin a objem b?icha p?es pupek 
? Sledovat kožní turgor a stav sliznic 
? Podávat diuretika dle ordinace léka?e (Furosemid 20mg i.v. 
v 10 a ve14 hod., Remestyp 0,5mg i.v. á 6 hodin) a sledovat 
jejich ú?innost (m??ení diurézy po 6ti hodinách) 
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? Kontrolovat krevní tlak 3x denn?
? Dle ordinace léka?e provést bandáž dolních kon?etin do 
výše t?ísel, pomocí elastických obinadel o ší?ce 10 cm. 
Realizace: 
Nejd?íve jsem se snažila pacientovi vysv?tlit, co pro n?j znamená omezený 
p?íjem tekutin na 1 litr a dohodnout se s ním na tom, co by b?hem dne v rámci pití 
up?ednostnil. Mléko po ob?d? jsme vzhledem k pr?jmu rovnou vynechali. Sipping 
nemocný odmítá, p?estože zkusil již n?kolik p?íchutí. Zbytek tekutin jsme 
rozd?lili následovn?: od 7 do 20 hodin každé dv? hodiny 100 ml (vody, nebo ?aje)
a v poledne 150 ml polévky, na noc tak zbylo ješt? 2x100 ml. Pé?e o dutinu ústní, 
hlavn? její zvlh?ování pomocí Pagavitových št?ti?ek bylo b?hem dne nezbytností. 
Ranní vážení nebylo p?íliš úsp?šné. Pacient se cítil slabý a i v sed? se mu 
to?ila hlava. Proto jsem od vážení ustoupila a zm??ila jen obvod b?icha p?es pupek 
a obvod dolních kon?etin na vyzna?ených místech. Po zm??ení jsem provedla 
bandáže dolních kon?etin až do výše t?ísel. 
Omezit s?l v potrav? nebylo nutné. Pacient p?es den sn?dl pouze polévku a 
ve?er si dal puding. Odmítl jak snídani, tak i ve?e?i. Léka?e jsem informovala. 
Tlak jsem m??ila 3x denn?, v?tšinou byl hypotenzní (90/60 mmHg). 
Diuréza byla b?hem dopoledne nedostate?ná (300 ml), po aplikovaných 
diureticích ?inila v 18.00 hod. 1250 ml. 
Zhodnocení: 
Na konci mé služby jsem zaznamenala zmenšení nam??eného obvodu na 
dolních kon?etinách o 1,5 cm. Vážení pacienta jsem neprovedla. Vzhledem k jeho 
celkové slabosti byl úsp?ch pokud se s pomocí na l?žku posadil. Pohyblivost 
nohou hlavn? v oblasti kotník? byla pro pacienta snazší. 
Krevní tlak se stále držel na hodnotách kolem 90/60 mmHg, asi také díky 
diuretik?m, což spolu s lehkou poruchou v?domí mohlo být p?í?inou 
potenciálního rizika pádu. Nemocného proto bylo nutné zabezpe?it (viz. další 
ošet?ovatelský plán). 
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Diuréza se po podávaných diureticích upravila a mo? získala i sv?tlejší 
barvu.
P?estože jsem tekutiny podávala nemocnému v pravidelných intervalech, 
bylo nutné zvlh?ovat dutinu ústní, už jen proto, že dýchal ?áste?n? i ústy a jazyk 
rychle osychal. 
Bandáže jsem po ve?erním m??ení obvodu a promazání nohou op?t
provedla na p?ání léka?e. 
3. Riziko pádu v souvislosti s poruchou v?domí, slabostí a hypotenzí 
Cíl:
? Zabránit pádu ?i zran?ní nemocného 
Plán:
? Pou?it nemocného o nebezpe?í pádu ?i úrazu
? Upravit okolí l?žka tak, aby p?i pádu nebyly v jeho blízkosti 
p?edm?ty, o n?ž by se nemocný mohl poranit 
? Zajistit bezpe?í pom?ckami (hrazdi?ka, postranice) 
? Ponechat signalizaci na dosah nemocného 
? Zajistit edukaci fyzioterapeutem o pohybu na l?žku,
pop?ípad? nácvik sedání a pokládání (postupná 
vertikalizace)
? Pasivní a aktivní cvi?ení dle stavu nemocného k posílení 
svalstva dolních kon?etin, podpo?e krevního ob?hu
? Pomoc p?i pohybu na l?žku spo?ívající p?evážn? v jišt?ní
p?i sedání ?i otá?ení z boku na bok p?i stlaní apod. 
Realizace: 
Nemocnému jsem se snažila vysv?tlit, že v jeho stavu je pom?rn? reálné 
riziko pádu, pokud by se snažil sám vstávat z l?žka. Signalizaci jsem zav?sila na 
hrazdi?ku a nemocného vyzvala k jejímu stla?ení, abych si byla jistá, že ví, jak si 
p?ivolat pomoc. Jeho zdravotní stav vyžadoval ?asté sledování, které jsem 
provád?la b?hem úkon?, které u n?j byly pot?eba provést. 
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Pohyb na l?žku zvládl sám, avšak vzhledem k jeho velikosti, bylo nutné, 
aby byl p?i otá?ení jišt?n alespo? ze strany na kterou se to?il. Stlaní l?žka jsme 
proto provád?li vždy ve dvou a b?hem dne byla jedna strana postele zajišt?na
postranicí. Pacient to vnímal pom?rn? dob?e. Cítil se jist?jší p?i otá?ení a také se 
mohl za postranici p?itáhnout ?i p?idržet.
Spolu s fyzioterapeutkou jsem se snažila o vertikalizaci (do sedu), hlavn?
p?i jídle a pití.
P?edm?ty, které zrovna nebyly užívány (sch?dky, stolek) jsem pravideln?
uklízela z okolí l?žka, aby se p?i p?ípadném pádu o n? nemocný nemohl poranit. 
Stejn? tak infuzní stojan jsem postavila rad?ji za horní ?elo postele.  
Zhodnocení: 
Myslím si, že opat?ení byla dostate?ná. B?hem mé služby nedošlo k pádu 
?i zran?ní pacienta. Jde však o dlouhodobý plán, který je nutno plnit dokud 
p?etrvávají p?í?iny možného pádu. 
Vertikalizace se p?íliš neda?ila, v sed? se pacientovi to?ila hlava a cítil se 
nejistý. Snažila jsem se ho proto povzbudit tím, že p?i pravidelném opakování, by 
se to mohlo zlepšit. 
4. Porucha sob?sta?nosti v d?sledku slabosti, únavy a otok? zhoršujících 
pohyblivost a to v oblasti hygieny, oblékání a pohybu, p?íjmu potravy a tekutin, 
vyprazd?ování
Cíl:
? Rozpoznat a uspokojit individuální pot?eby nemocného 
? Nemocný si osvojil nové zp?soby k provád?ní ?inností 
Plán:
? Zhodnotit sob?sta?nost nemocného pomocí testu všedních 
denních ?inností podle Barhelové a p?izp?sobit se jeho 
schopnostem
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? V rámci schopností nemocného se snažit zapojit ho do 
provád?ní hygienické pé?e, oblékání, p?íjmu potravy a 
tekutin.
? Zajistit pomoc p?i jídle, pop?ípad? krmení 
? Zajistit dostate?nou hydrataci (omezený p?íjem tekutin) 
? Signalizaci a pot?ebné pom?cky ponechat na dosah 
nemocného 
? Motivovat a povzbuzovat nemocného 
Realizace: 
Nejprve jsem použila Barthelové test pro zhodnocení samostatnosti 
nemocného p?i b?žných denních ?innostech a porovnala ho s p?edchozím dnem. 
Z výsledku bylo jasné, že jde o nemocného, jež je z v?tší ?ásti odkázán na mé 
intervence p?i provád?ní hygieny, p?i vyprazd?ování, p?i pohybu (hlavn?
posazování a polohování v rámci l?žka) a ?áste?nou pomoc p?i jídle a pití. 
P?ed každou ?inností jsem se snažila nemocnému vysv?tlit, jak mi m?že
být v dané chvíli nápomocen. P?i hygien? se snažil alespo? umýt si sám obli?ej a 
s malou pomocí si vy?istit zuby, také p?i polohování a stlaní l?žka se p?itahoval a 
otá?el podle mých instrukcí. Je nutno dodat, že v?tšinou již z p?edchozích dní znal 
pr?b?h stlaní a v?d?l, kde se chytit a jak se p?itáhnout. Pouze jsme spole?n?
doladili n?které drobnosti. 
Jídlo nemocnému ?inilo zna?né obtíže. Ne že by se nebyl schopen najíst, 
ale stále cítil pocit plnosti (ascites) a nem?l chu? k jídlu. U snídan? jsem se snažila 
posadit ho na posteli s chodidly podloženými sch?dky a zap?enými zády, tak aby 
se cítil bezpe?n?. Stále se mu však to?ila hlava a cítil se slabý, proto jsem ob?d a 
další jídlo rad?ji servírovala na pojízdný stolek a pacientovi pouze zvýšila 
podhlavník do polosedu. P?estože byl pacient jinak schopen sám se najíst, byla 
nutná asistence v podob? nakrájení masa ?i jablka a hlavn? v povzbuzování. 
Pití bylo ordinací léka?e striktn? omezeno na 1 litr tekutin za den a to jsme 
po spole?ném rozvržení dodrželi. Pacient byl schopen napít se ze skleni?ky
s br?kem, ale bylo nutno korigovat množství – nepamatoval si kolik vypil. 
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Vyprazd?ování mo?e bylo zajišt?no pomocí permanentního mo?ového
katétru a na m? bylo pouze zajistit hygienu a dezinfekci okolí ústí mo?ové trubice.
Stolice byla u nemocného ?astá a vzhledem k jeho stavu již nebylo možné 
ho na seda?ce p?evést na WC. Proto jsme se dohodli na použití podložní mísy, 
avšak po jejím užití si nemocný st?žoval, že ho p?íliš tla?í. Vyzkoušela jsem tedy 
plenkové kalhotky a sám nemocný to hodnotil jako lepší variantu. Samoz?ejm?
jsem dbala na stud nemocného a ježto byli ostatní spolupacienti schopni ch?ze, 
vždy p?i konání pot?eby nemocným a p?i následné o?ist?, po?kali na chodb?.
Signalizaci m?l pacient nejprve na no?ním stolku, posléze jsem ji upevnila 
na hrazdu postele, kde na ni lépe dosáhl. 
Zhodnocení: 
Vzhledem k horšícímu se stavu nemocného se stával den ze dne více 
nesob?sta?ným. Je nutné p?i každé ?innosti znovu zhodnotit co ješt? je v jeho 
možnostech, avšak pro jeho lepší pocit je dobré snažit se ho zapojit alespo? do 
drobných úkon?.
Cíl byl spln?n, našla jsem a uspokojila pot?eby nemocného, také jsem se 
snažila, aby si osvojil nové techniky p?i pohybu na l?žku.
Jinak cíl stále trvá a plán je pot?eba upravit podle sou?asného stavu 
nemocného. 
5. Nedostate?ný p?íjem potravy v d?sledku nevolnosti a pocitu plnosti 
Cíl:
? Pacient nemá nauzeu 
? Pacient sní alespo? 1/3 z každé porce jídla 
? Zbytek energetického p?íjmu bude hrazen sippingem 
Plán:
? Dle ordinace léka?e podávat antiemetika (Degan 1 amp i.v. 
á 8 hodin) a sledovat jejich ú?inek
? Zjistit preference nemocného ve výb?ru jídla
? Kontaktovat nutri?ního terapeuta 
34
? Kontrolovat množství p?ijaté stravy 
? Podávat sipping (3x Nutridrink 200 ml /24 hodin) 
Realizace: 
Nemocnému jsem každých 8 hodin aplikovala 1 amp Deganu i.v. a 
sledovala jeho ú?inek. Nemocný sice nepoci?oval nauzeu, ale pocit plnosti u n?j
p?etrvával až do doby, kdy léka? provedl evakua?ní punkci ascitu. Poté se mu 
výrazn? ulevilo a byl schopen sníst celou polévku a 1/3 ob?da.
Jinak celý den probíhal v rámci jídla spíše formou neustálého 
p?esv?d?ování a p?emlouvání. Nemocný si byl v?dom, že pot?ebuje dodat t?lu
bílkoviny a energii, ale na druhou stranu byl schopen p?ijmout spíše jen kašovitou 
pop?ípad? tekutou stravu. Nutridrinky mu p?íliš nechutnaly, p?estože jsem mu dala 
ochutnat t?i druhy, proto jsem se domluvila s nutri?ní terapeutkou na zm?n? diety. 
Výb?rová dieta s mlé?nými p?ídavky byla sice pro nemocného vítanou zm?nou,
avšak stejn? z jednotlivých porcí v?tšinou nesn?dl více než 5 lžic. 
Zhodnocení: 
Cíle se mi v tomto p?ípad? nepoda?ilo dosáhnout a bylo nutné  léka?e
informovat o nedostate?ném energetickém p?íjmu nemocného a dále to spolu 
s ním ?ešit formou parenterální výživy.
6. Riziko vzniku infekce p?i zavedeném periferním žilním katétru (PŽK) a 
permanentním mo?ovém katétru (PMK) 
Cíl:
? V?as diagnostikovat známky infekce v míst? vpichu PŽK 
? V?as diagnostikovat známky urologické infekce u PMK 
Plán u PŽK:
? Zavedení a pé?i o PŽK provád?t p?ísn? asepticky 
? Vym?nit PŽK po 72 hodinách 
? Dodržovat hygienu rukou p?ed každou manipulací s PŽK 
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? V?as diagnostikovat známky infekce v míst? vpichu 
(zarudnutí, otok) 
? Kontrolovat místo vpichu minimáln? 1x denn? p?i p?evazu
? Sledovat systémové p?íznaky infekce (hore?ka, t?esavka),
t?lesnou teplotu m??it alespo? 3x denn?
Realizace u PŽK: 
Ráno p?i p?evazu jsem zkontrolovala datum zavedení PŽK (minulý den), 
dále místo vpichu, které nebylo zarudlé ani oteklé. P?i aplikaci 5ml FR byl PŽK 
voln? pr?chozí, vym?nila jsem spojovací hadi?ku spole?n? s 
antibakteriální koncovkou (Possiflow) a kanylu jsem kryla Tegadermem. Vše za 
p?ísn? aseptických podmínek. Pro lepší zajišt?ní PŽK jsem rad?ji použila ješt?
Pruban.
Veškerou manipulaci, a? už aplikaci lék? i.v., ?i infuzí jsem provád?la
asepticky a zárove? jsem dodržovala hygienu rukou. 
T?lesnou teplotu jsem m??ila 3x denn? a nep?esáhla hodnotu 36,8°C.
Plán u PMK: 
? Sledovat barvu a p?ím?si v mo?i (zakalení, krev) 
? M??it množství mo?e á 6 hodin a kontrolovat pr?chodnost
? 1x denn? provést hygienickou o?istu a desinfekci ústí 
mo?ové trubice, dále p?i pot?eb?
? Nerozpojovat odvodný systém 
? 1x za 24hodin vym?nit sb?rný sá?ek 
? Sledovat systémové p?íznaky infekce (hore?ka, t?esavka),
t?lesnou teplotu m??it alespo? 3x denn?
Realizace: 
V rámci ranní hygieny jsem provedla o?istu ústí mo?ové trubice, nejprve 
mýdlem a vodou, poté i desinfek?ním p?ípravkem na sliznice (Skinsept mucosa) 
tak, abych odstranila a zamezila tvorb? bílého povlaku pod p?edkožkou.
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M??ila jsem množství mo?e podle ordinace léka?e po 6 hodinách a 
sledovala barvu a p?ím?si. Od 6.00 do 12.00 hodin jsem nam??ila diurézu 300 ml, 
a protože jsem již v 10.00 zpozorovala, že množství mo?i je nedostate?né
(180 ml) a barva je zna?n? sytá (koncentrovaná mo?), zkontrolovala jsem ješt?
pr?chodnost PMK, za použití sterilní Janetovy st?íka?ky a FR 50 ml. Celé 
množství šlo voln? aplikovat i odsát nazp?t. Byla jsem nucena rozpojit odvodný 
systém, ale požila jsem sterilní podložku, rukavice a Bacillol dezinfekci pro 
aseptický p?ístup. Léka?e jsem uv?domila o stavu diurézy p?i dobré pr?chodnosti
PMK. Dle ordinace jsem dále podala diuretika, po kterých se upravila diuréza a 
v 18.00 hodin ?inila již 1250 ml. 
T?lesnou teplotu jsem m??ila 3x denn? a nep?esáhla hodnotu 36,8°C.
Zhodnocení: 
Cíle bylo dosaženo , alespo? po dobu mé služby. P?esto je nutné plán pé?e
dodržovat nadále, dokud má nemocný zaveden invazivní vstup, jakým je PŽK 
nebo PMK. 
7. Riziko vzniku dekubit? p?i snížené hybnosti a špatných nutri?ních
parametrech
Cíl:
? V?as diagnostikovat známky po?ínajícího dekubitu 
? Nedojde k narušení kožní integrity 
Plán:
? Sledovat stav výživy a hydrataci nemocného 
? Pe?ovat o hygienu k?že
? Udržovat ?isté a suché l?žko
? Sledovat predilek?ní místa a promazávat je Mentholovou 
mastí alespo? 3x denn?
? Polohovat nemocného po 2 hodinách 
Realizace: 
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Sledovat váhu nemocného vzhledem k jeho celkovému stavu a k otok?m
nem?lo smysl. Kontrolovala jsem proto pouze kožní turgor a stav sliznic ke 
zjišt?ní hydratace nemocného. Dále jsem sledovala jeho p?íjem potravy a nutri?ní
hodnoty albuminu a bílkoviny v krvi.  
Hygienickou pé?i jsem provád?la vždy ráno a dále p?i pot?eb? (po každé 
stolici, nebo p?i jiném zne?išt?ní). B?hem ní byla možná kontrola predilek?ních 
míst, které jsem poté promazala mentholovou mastí. 
Za pomoci nemocného jsme se snažily o zm?nu polohy každé dv? hodiny. 
Problém byl v tom, že nemocný preferoval polohu na pravém boku. Poté co jsem 
mu oznámila, že má již k?ži v oblasti pravého ky?elního trnu za?ervenalou a že se 
jedná o první stupe? tvorby dekubitu, se trochu zalekl a p?i polohování byl již 
ochotn?jší.
Zhodnocení: 
Cíle bylo dosaženo. P?i kontrole predilek?ních míst jsem v?as odhalila 
známky po?ínajícího dekubitu a pomocí masáží a polohování došlo ke snížení 
tlaku na dané místo,?ímž jsem zamezila porušení integrity k?že. Jde o dlouhodobý 
ošet?ovatelský plán, který platí i pro další ošet?ovatelský personál. 
8. Pocit diskomfortu v dutin? ústní z d?vodu omezeného p?íjmu tekutin 
Cíl:
? Pacient má vlhké sliznice dutiny ústní, v?etn? jazyka 
? Pacient má jazyk bez povlak?
? Pacient je dostate?n? hydratován 
Plán:
? Po každém jídle provést hygienu dutiny ústní (alespo? 3x 
denn? vy?istit zuby) 
? Zajistit zvlh?ení úst pomocí Pagavitové št?ti?ky, pokud se 
pacient zrovna nem?že napít (rozvrh p?íjmu tekutin do 
1litru za den) 
? Promazávat rty 
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? Sledovat stav dutiny ústní, turgor k?že, p?íjem a výdej 
tekutin
? Edukovat nemocného o možnosti výplachu úst ústní vodou 
?i cucání bonbón? pro lepší pocit v ústech 
Realizace: 
V pr?b?hu ranní hygieny jsem provedla kontrolu stavu dutiny ústní. Jazyk 
byl bez povlaku, avšak suchý a rty popraskané. Pomohla jsem nemocnému 
s ?išt?ním zub?, které provedl na l?žku v polosed?. Poté jsem mu vyt?ela ústa 
Pagavitovou št?ti?kou a rty namazala jeho vlastní ty?inkou na rty. 
S ústní vody nebyl p?íliš nadšený, ale zato si nechal koupit cucavé 
bonbóny. B?hem dne za mého dohledu vycucal 4 bonbóny a každou druhou 
hodinu p?ed polohováním si vyt?el  ústa Pagavitovou št?ti?kou.
?istit si zuby po každém jídle odmítl s p?ipomínkou, že toho tolik nesní a 
navíc ho to vysiluje. Ve?er se mi však poda?ilo p?emluvit ho k vy?išt?ní zub? p?ed 
spaním. 
P?íjem a výdej tekutin jsem m??ila i z výše uvedených d?vod?. M??ení 
turgoru k?že bylo proveditelné pouze na horních kon?etinách, kde byl uspokojivý, 
dolní kon?etiny byly stále oteklé. 
Zhodnocení:
Cíle bylo dosaženo. Pacientovi se díky dostate?n? zvlh?ené dutin? ústní 
nejen lépe mluvilo, ale i snáze jedlo. 
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2.5. DLOUHODOBÝ OŠET?OVATELSKÝ PLÁN 
Dlouhodobé ošet?ovatelské cíle navazují na p?edchozí krátkodobé cíle, 
které však bylo nutné upravit vzhledem k výraznému zhoršení zdravotního stavu 
nemocného. B?hem následujících dní proto ošet?ovatelská pé?e p?ešla do formy 
paliativní pé?e. Mezi její hlavní cíle pat?í zejména zmírnit bolest a jiná t?lesná i 
duševní strádání, zachovat pacientovu d?stojnost a poskytnout podporu jeho 
blízkým.  
D?ležitým faktem z hlediska plánování pé?e byla ztížená komunikace 
s nemocným související s výraznou poruchu vnímání. Jeho vnit?ní sv?t byl 
v danou chvíli nep?ístupný a proto jsem do ošet?ovatelských cíl? nezahrnula ani 
duchovní, ani duševní oblast. Stranou z?stalo také poskytování podpory blízkým. 
Zásluhou naší sociální pracovnice byl sice zkontaktován nevlastní bratr 
nemocného, nemocný však nedal souhlas s poskytováním informací o jeho 
zdravotním stavu, a proto jsme ani tímto sm?rem nemohli podnikat žádné další 
kroky. P?evážnou ?ást ošet?ovatelské pé?e jsem tudíž sm??ovala k zajišt?ní 
d?stojného umírání a minimalizaci diskomfortu. 
N?které krátkodobé ošet?ovatelské cíle bylo nutno p?ehodnotit a 
pokra?ovat v jejich ?ešení ve form? dlouhodobých cíl? v ošet?ovatelském procesu 
u nemocného: 
? Dg.: Ztížené dýchání související s vyšším stavem bránice a 
nemožností samostatn? odkašlat
Cíl: Pacient dýchá voln?, bez poslechových fenomén? a nejeví 
známky dušnosti (cyanóza akrálních ?ástí, zrychlená dechová 
frekvence a saturace nad 94%). 
? Dg.: Bolest související s rozvojem onemocn?ní a nap?tím b?išní
st?ny
Cíl: Rozpoznat objektivní známky bolesti (výraz v obli?eji,
na?íkání, svalové nap?tí a jiné). Odstranit bolest. 
? Dg.: Riziko aspirace z d?vodu poruchy v?domí
Cíl: U pacienta nedojde k aspiraci a po dobu hospitalizace má 
normální neslyšné dýchání bez p?ídatných patologických zvuk?.
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? Dg.: Porucha sob?sta?nosti související s terminálním stavem 
nemocného a to v oblasti hygieny, oblékání, pohybu, 
vyprazd?ování, p?íjmu potravy a tekutin
Cíl: Rozpoznat a uspokojit individuální pot?eby nemocného 
v oblasti hygieny, oblékání, imobility, vyprazd?ování, p?íjmu 
potravy a tekutin po dobu hospitalizace. 
? Dg.: Riziko vzniku infekce p?i zavedeném periferním žilním 
katétru (PŽK) a permanentním mo?ovém katétru (PMK)
Cíl: V?as diagnostikovat známky infekce u všech invazivních 
vstup? (PŽK, PMK). 
? Dg.: Riziko vzniku dekubit? p?i snížené hybnosti a špatných 
nutri?ních parametrech
Cíl: Po dobu hospitalizace nedojde k narušení kožní integrity a 
známky po?ínajícího dekubitu budou v?as diagnostikovány. 
V?tšina ošet?ovatelských intervencí byla již popsána výše, p?ibylo pouze odsávání 
z dýchacích cest pro nemožnost odkašlání a sním spojená zvýšená pé?e o dutinu 
ústní. Hygienická pé?e v?etn? mytí a oblékání byla samoz?ejmostí, protože 
nemocný byl nesob?sta?ný a tudíž pln? závislý na ošet?ovatelském personálu. 
Výživu a hlavn? dostate?nou hydrataci, která je sou?ástí paliativní pé?e, bylo 
nutno provád?t pouze intravenózní cestou, jelikož u nemocného hrozila aspirace 
p?i krmení v d?sledku zhoršeného vnímání. 
Pé?e o vyprazd?ování nemocného byla také zcela v naší kompetenci. 
Mo?ení bylo zajišt?no permanentním mo?ovým katétrem, u kterého jsem 
sledovala diurézu a pe?ovala o pr?chodnost a ?istotu zavedeného PMK. Stolice 
odcházela samovoln?, proto bylo nutné ?ast?ji kontrolovat použité plenkové 
kalhotky, pop?ípad? omýt a ošet?it k?ži v oblasti kone?níku ung. Lavarizin proti 
opruzeninám.
P?esto že komunikace s nemocným nebyla p?íliš úsp?šná, snažila jsem se 
mu b?hem všech úkon? popisovat co budu provád?t a jak. Reagoval však pouze 
p?i otá?ení a polohování, kdy neartikulované zvuky byly nejspíše známkou 
bolesti. Proto jsem ihned informovala léka?e, který naordinoval Tramal 50 mg 
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subkutáln? 3x denn?. Lék jsem aplikovala, zavedla jsem záznam o bolesti a 
sledovala jsem ú?inek podávaných analgetik v pr?b?hu dne. 
Zachování d?stojnosti nemocného bylo pro všechny ?leny
ošet?ovatelského týmu hlavní prioritou p?i poskytování pé?e. 
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Záv?r
V první ?ásti své bakalá?ské práce jsem použila literaturu týkající se 
problematiky jaterního selhání, s jejíž pomocí jsem popsala charakteristiku 
jaterního selhání, vyšet?ovací metody a lé?bu. V této ?ásti je také uveden stav 
nemocného p?i p?ijetí, provedená vyšet?ení, lé?ba a zm?ny zdravotního stavu 
nemocného v pr?b?hu hospitalizace.  
Cílem mé bakalá?ské práce bylo provést ošet?ovatelskou anamnézu 
u pacienta s jaterním selháním, kterou uvádím v druhé ?ásti své práce. Podle 
anamnézy jsem m?la stanovit ošet?ovatelské diagnózy, naplánovat ošet?ovatelský
proces, popsat jeho realizaci a v kone?né fázi zhodnotit, zda jsem dosáhla 
stanoveného cíle, pop?ípad? navrhnout další ?ešení. Protože stav nemocného se 
v den, který jsem ho m?la na starosti výrazn? zhoršil, bylo nutné provést novou 
anamnézu k danému dni a p?ehodnotit veškeré dosavadní ošet?ovatelské plány a 
intervence.
Dle mého názoru se mi alespo? z v?tší ?ásti poda?ilo splnit stanovené 
ošet?ovatelské cíle a díky nim poskytnout nemocnému aktivní ošet?ovatelskou
pé?i, jež souvisí s vyhledáním individuálních pot?eb nemocného a jejich 
uspokojením, v dlouhodobém plánu potom poskytnutí pé?e paliativní. 
V neposlední ?ad? bych ráda uvedla fakt, že pé?e o tohoto nemocného byla 
pom?rn? náro?ná a bez pomoci ostatních ?len? ošet?ovatelského týmu, bych 
rozhodn? nedosáhla všech vyty?ených cíl?.
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